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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 20 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200018276 Vitima: ANTONIO PEREIRA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 26/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA
Assunto: INTERRUPCAO DO PRAZO DE ANALISE

Senhor(a), ANTONIO PEREIRA DE OLIVEIRA

Apds a analise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, foi verificada a necessidade de
realizacdo de avaliagdo médica presencial para a identificagio e/ou enquadramento da invalidez

permanente de acordo com a tabela prevista na Lei n2 6.194, de 1974.
O prazo de 30 (trinta) dias para analise do seu pedido fica interrompido e sua contagem sera reiniciada

apos a emissdo do laudo da avaliagdo médica.
O ndo comparecimento a avaliacdo médica agendada poderd gerar o cancelamento do pedido do Seguro

DPVAT.
Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso

existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15390216
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 14 de Janeiro de 2020

N2 do Pedido do

Seguro DPVAT: 3200018276 Vitima: ANTONIO PEREIRA DE OLIVEIRA
Data do Acidente: 26/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: ABERTURA DE PEDIDO DO SEGURO DPVAT

Senhor(a), ANTONIO PEREIRA DE OLIVEIRA

Informamos que o seu pedido do Seguro DPVAT foi cadastrado.

Para cobertura de Invalidez Permanente, o valor indenizavel é de até R$13.500,00 (treze mil e quinhentos
reais). A indenizagdo é estabelecida de acordo com o grau da lesdo permanente sofrida pela vitima, com
base na tabela estabelecida na Lei n2 6.194, de 1974.

O prazo para analise do pedido de indenizacdo é de até 30 (trinta) dias, contatos a partir do recebimento
de toda a documentacdo necessdria pela seguradora.

Caso sejam necessarios documentos e/ou informacdes complementares, o prazo de 30 (trinta) dias serd
interrompido e sua contagem serad reiniciada assim que a seguradora receber toda documentacao adicional
solicitada.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores informacgdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n? 15360433
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Em caso de duvidas, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br. Para consultar o
Suguradon andamento do seu processo ligue para a Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira,
( Ll DER das 8h as 20h, nos telefones 4020-1596 (Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras
P ——"—— Regides). Para reclamagdes e sugestées, entre em contato com o SAC, 24 horas por dia, no
telefone 0800 022 81 89. Para pessoas com deficiéncia auditiva, ligue para 0800 022 12 06.
Tenha em maos o nimero do seu pedido do Seguro DPVAT e o CPF da vitima.

Rio de Janeiro, 06 de Fevereiro de 2020

N2 do Pedido do
Seguro DPVAT: 3200018276 Vitima: ANTONIO PEREIRA DE OLIVEIRA

Data do Acidente: 26/08/2019 Cobertura: INVALIDEZ

Procurador: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA

Assunto: PEDIDO DO SEGURO DPVAT NEGADO

Senhor(a), ANTONIO PEREIRA DE OLIVEIRA

Apds a andlise dos documentos apresentados no pedido do Seguro DPVAT, a indenizagdo foi negada,
conforme esclarecemos:

Foi verificado que o dano pessoal evoluiu sem sequela definitiva, razdo pela qual ndo foi caracterizada a
invalidez permanente coberta pelo Seguro DPVAT.

Uma das coberturas do Seguro DPVAT é o reembolso de despesas médicas e suplementares - DAMS. Caso
existam despesas devidamente comprovadas, decorrentes do mesmo acidente e ainda ndo solicitadas,
acesse 0 nosso site para maiores orientagdes.

Atenciosamente,

Seguradora Lider-DPVAT

Estamos aqui para Vocé

Carta n2 15482545



’ , Seguradora
PARECER DE ANALISE MEDICA J LJ i D E R

DADOS DO SINISTRO
NUGmero: 3200018276 Cidade: Teresina Natureza: Invalidez Permanente
Vitima: ANTONIO PEREIRA DE OLIVEIRA Data do acidente: 26/08/2019 Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

PARECER REALIZADO COM BASE NA DOCUMENTAGAO MEDICA APRESENTADA PELA VITIMA

Data da analise: 16/01/2020
Valoragao do IML: 0
Pericia médica: Sim

Diagnéstico: TRAUMATISMO CRANIO-ENCEFALICO MODERADO.
FRATURA DE CALOTA CRANIANA

Resultados terapéuticos: TRATAMENTO CONSERVADOR. ALTA MEDICA.
Sequelas permanentes:
Sequelas:
Documento/Motivo:

Nome do documento
faltante:

Apontamento do Laudo
do IML:

Conduta mantida:

Quantificacao das
sequelas:

Documentos
complementares:

Observagdes: SOLICITO PERfCIA PARA FINS DE ESCLARECER DIAGNOSTICO, TRATAMENTO, E SEQUELAS PERMANENTES,
INSUSCEPTIVEIS DE AMENIZACAO POR QUALQUER MEDIDA TERAPEUTICA NA VIGENCIA DESTAS, INFORMAR
PRESENCA DE LIMITAGAO FUNCIONAL E/OU ANATOMICAS E ANGULOS DE BLOQUEIO AOS MOVIMENTOS
ARTICULARES, CASO PRESENTES.

Este parecer substitui os demais pareceres anteriores a esta data.

DANOS
Enquadramento
DANOS CORPORAIS Percentual da Perda da Perda (art 3° % Apurado Indenizagao
COMPROVADOS (Tabela da Lei 6.194/74) § 1°da Lei o Ap pelo dano
6.194/74)

LesOes de 6rgdos e estruturas cranio-
faciais, cursando com prejuizos funcionais
ndo compensaveis, de ordem autonomica, Em arau residual - 10

respiratdria, cardiovascular, digestiva, 100 % 9 o 10% R$ 1.350,00

excretora ou de qualquer outra espécie, 0
desde que haja comprometimento de
fungao vital

Total 10 % R$ 1.350,00
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15-E-mail:  © r :E : T.Eﬁni: 0[ = q_
. DADOS DO H!I‘.EN‘I’;HTE LEGAL {ms_, ;}TDH E CURADOR) PARA ﬂﬂMAflEHEHL‘MI‘HD MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS EI.U INCAPAT l.'ﬂll CUHI‘:I:H‘.'I-H . |
17 - Mome completo do Representante Legal:
e — == — —
18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissfo do Representante Legal:
Declaro, para todas os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme tomprovante anexo (ANEXAR COPIA), ]
20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: |
I Recuso inFormaR [J Rs1.004 rs1.000,00 [J rs2.501,00 AT€ RSs.000,00
[J sem renoa [ #é1.001,00 ATé R$2:500,00 [ Acima pe rés.000,00

21-DADOSBANCARIOS: [, BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD Elmnmmmmm
Erconta POUPANCA [somente para o5 bancos s, Assinale uma apgia)
[ eradesco f237) [ i 341)

[ Bancodo srasi (001) [ Caixa Econdemica Federal (104)

AGENCIA: @ CONTA: Lr.:?? S “f"’f i ]@ | AG!HHA:@ D '-‘ﬂHTML _] D

(Indorrmar o digto se existir) [Ffarmar o digits se ewisti}

DA INDEMIZACAD (PALS, CURADOR/TUTOR)
| ] CONTA CORRENTE (rodos os s,
Nome do BANCO:

[rfarmar o digito s existr) linfarmar o digis se exsi)

na conta bancaria informada, de minha titularidade,
9 Que eu Liver difeito, reconhecendo & dando, desda &}

@ valor da indenizacio/reembolse do Seguro DPVAT
& somente apds a efetivacio do credito, quitacdo total do valor recebido

21 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob as penas da Lei, que estay impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médica Legal [IML] para os fins de requenmento de
indenizagio do Seguro DFVAT [Lei ne 6. 134/74), uma ver que

® Nio hd IML gue atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou

. CABO NECESSATIo, 4% custas
nte de trdnsito causado por veleulo

Declaro gue esta autorizac

4o n3o significa previa concordincia com a futura avialiagdo médica ou renlneia 8o direite de contestar avalia
discorde da seu conteddo

3o medica, caso

nmjmlonaﬂnmummummrmmummmm:mmmum

- . : 24-Data do
e [ Json []cmdoiacn [Jowerciado [ separado sudiciaimente [ ] vidvo - Shodshims:
25 - Grau de Parenteseo com a itima:

26 - Vitima deizou companheiro(a): D Sim D Mo 7-%a uﬁudmmnmhdrﬂab.mnwnmm:

EE-MDSH'I'I

29-Setinha filhos, informar | 30.Vimadesou ] Sim | 31- vitima [OJsim | 32- se tinha irmaos, informar !
Leve filhos? Nio

| 33 - Vitima deboy D Sim
Wivos: Falecidos: mascitue vainascer|? Nso | teve M? D“i“ Vivos: Falecidos: | Paisyfavds vivos? D Ndo
Estou ciente de que o Seguradora Lider pagard, casa devida, a indenizaclo do =eguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se APreseEfitarem e provarem

esta condicho, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio ndo verdadeira podars gzrar a obrigagdo de ressaror o valor recebido, além da
respansabilidade crimanal por infragie do artigo 299 do Codigo Penal

3B -18 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina 2 pedido [a roga) CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo) 35- 21 | Nome:
CPF:

TESTEMUNHAS

7 - Assinatura de quem assina a pedido (a o
e o _Fb JL = Assinatura da testemunha

40 - Local & Data, = _1’5 . '( g .

s LS L O e j’\(‘,.\

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

42-

ERC AT VWinnT Mnan

Assinatura do Representante Legal (se houver]

43 - Assingtura d? Procurador (se hdw?].lr/;; s

.r"l & I!rﬂl"l.'T.‘T Vi .o /0



Laudo de Avaliacdo Médica para fins de Verificacdo e
Quantificacao de Lesoes Permanentes em Vitimas do Seguro DPVAT

Documento confidencial, de circulacao restrita, regida por sigilo

Numero do Sinistro: 3200018276

Nome do(a) Examinado(a): Antonio Pereira de Oliveira

Endereco do(a) Examinado(a): Rua Correia do Couto, 2305 Casaparque Ideal
Centro Teresina Pl CEP: 64078-710

Identificagdo — Orgéo Emissor / UF / Ntimero: [ SSP / P1] 1113997

Data local do acidente: [ 26/08/2019 ]

Data local do exame: [ 27/01/2020 ] Teresina [ PI ]

Resultado da Avaliacao Médica

VI

Descreva o(s) diagnostico(s) da(s) lesao(0es) efetivamente produzidas no acidente relatado e comprovado:

TRAUMATISMO CRANIO ENCEFALICO
-CONTUSOES PARENQUIMATOSAS COM FOCOS HEMORRAGICOS EM LOBOS FRONTAL DIREITO, TEMPORAIS E

PARIETAL ESQUERDO.

Descrever o tratamento realizado, eventuais complicagbes e a data da alta.

Tratamento: TRATAMENTO CONSERVADOR.

Complicagdes: SEM COMPLICACOES

Data da Alta: 27/09/2019

Descreva o exame fisico atual especificamente relacionado ao diagnéstico relatado:

PACIENTE EVOLUI COM EPISODIOS DE CEFALEIA, COM TONTURAS SEM EPISODIOS DE CRISES CONVULSIVAS, SEM

USO DE ANTICONVULSIVANTE, SEM LAPSOS DE MEMORIA.

Nexo de casualidade: as lesdes descritas séo decorrentes do acidente de trénsito e comprovadas na documentagéo apresentada?

(X) Sim () Nao

Existe sequela (lesao deficitéria irreversivel ndo mais susceptivel a qualquer medida terapéutica)
() Sim (X) Nao

Descrever objetivamente as sequelas (déficits funcionais permanentes) resultantes do acidente:

Caso a resposta do item V seja "“N&o"”, concluir utilizando apenas as opg¢des no item VIl "a". Caso a resposta seja "Sim", valorar o dano permanente no item VIl "b"

VII. Segundo o previsto no inciso Il, §1° do art. 3° da Lei 6.194/74, modificado pelo art. 312 da Lei 11.945/2009 determine o dano corporal

permanente e o quantifique correlacionando a melhor graduagéo e, em caso de danos parciais, 0 percentual que represente os
prejuizos definitivos em cada segmento corporal acometido.

a) Havendo alguma das condigdes abaixo, assinalar sempre justificando o enquadramento no campo das observagoes (*).

() "Vitima em tratamento” ( X)) "Sem sequela permanente”

Esta avaliagao médica deve ser repetida em dias (Nao existem lesées diretamente decorrentes de acidente de
trdnsito que ndo sejam suscetiveis de amenizagdo
proporcionada por qualquer medida terapéutica)

b) Havendo dano corporal segmentar parcial, completo ou incompleto, apresente abaixo as graduagbes que sejam
relativas as regides corporais acometidas.

Regido Corporal (Sequela): Regiao Corporal (Sequela):

% dodano: () 10% residual ( ) 25% leve % do dano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo
Regiao Corporal (Sequela): Regido Corporal (Sequela):

% do dano: () 10% residual ( ) 25% leve % dodano: ( ) 10% residual ( ) 25% leve

( )50% médio ( ) 75% intensa ( ) 100% completo ( )50% médio ( )75%intensa ( ) 100% completo

VIII.(*) Observagoes e informagdes adicionais de interesse voltado ao exame médico e/ou a valoragéo do dano corporal.

Assinatura d(a)o Médico(a) Examinador(a) m uémﬂ, && mﬂm

Carimbo com Nome e CRM SEG CPF - 047.547.326-42

CRM/PI - 5058



GOVERNO DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL

BOLETIM DE OCORRENCIA

DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO -

ESINA - PI

}
Ll ] Ty

B o 07
Me: 00957 1

[l

DADOS DO REGISTRO

DatalHora Inicko do Registro: 08/01/2020 16:33
Delegado de Policia: Erika Mourag Melo da Aguiar

Data/Hora Fim: 08/01/2020 16:33

DADOS DA OCORRENCIA

Afelo: Delegacia de Repressho Aos Crimes de Transio
DataMora do Fato: 26/08/2019 08.21

Local do Fato
Municipho: Teresina (P1)
Bairro: MNovo Horizonlg
Logradouro: Avenida Joaquim Melson

Tipo do Local; Via Publica

N 3320
CEP:64.078-150

Matureza

Meio{s} Empregado(s) J

1085: AUTO LESAD - ACIDENTE DE TRANSITO

Mo Houve

ENVOLVIDO(S)

|Hnma Civil; ANTONIO PEREIRA DE OLIVEIRA (COMUNICANTE }

Macionalidade: Brasiaira
Maturalidade: Pl - Campo Maicr
Estado Chvil: Solteirola)
Mome da Mae: Joveling Pereirade Olvalta
Dogumento(s)

RG - Careira de ldentidade: 1113997
Enderego

Municipie: Taresina - Pl

Logradours: Rua Correla do Couto

Bairro: Parque Ideal

Saxn: Masculing
Profissdn: Pedrairo

Mase: 1770171855

Idade: 64 ancs

N 2305
CEP: 84.078-710

OBJETO(S) ENVOLVIDO(S)

Grupo ‘\eiculo

CPFICNPJ do Proprietario 138,047 .583-04
Renavam 00206000751

MWumero do Chassi 9C2JC4110BRA56230
Cor WVERMELHA

Municipio Veiculo Teresina

Modelo HONDA/CS 125 FAN KS
Quantidade 1 Unidade

Ultima Atualizagio Denatran 18/08/2018

Subgrupo MotociclelaMotoneta

Placa MIOS5G02

Mamero do Motor JC41E1B456230
Ano/Madelo Fabricagao 2011/2011

UF Veiculo Fiaul

Marca/Modelo HONDACG 125 FAN KS
Velculo Adulterado? MNao

Shuagao Envolvido

Situagao do Veiculo MADA CONSTA

F\Inrnl Envalvido

Envolvimentos

—J

Anlonio Pereira de Oliveira

Proprietario

Delegado de Poticia Chvil: Erika Mourao Malo de Aguiar
|mpresso por.  Katia Maria Evangelista Tomes
a Sinesp  Dala de Impressao: ORDA2020 16:36

- Protocolo r®; Méo disponivel

Pagina 1 de 2
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GOVERND DO ESTADO DO PIAUI
POLICIA CIVIL

DELEGACIA DE REPRESSAQ AOS CRIMES DE TRANSITO - TERESINA - PI

BOLETIM DE OCORRENCIA N®: 009572/2019-A01

RELATO/HISTORICO
O NOTICIANTE QUE CONDUZIA A MOTO ACIMA CITADA, DE SUA PROPRIEDADE, VINHA NA VIA CITADA. QUANDO
DERRAPOU, CAIU SENDO SOCORRIDO POR TERCEIRO E LEVADO PRA UPA DO RENASCENGA ll, E TRANSFERIDO

PARA O HUT. PRONTUARIO 5209896, FATO TESTEMUNHADO: ALEXSANDRO FERREIRA DA SILVA. CPF.645.146.503-
B2, ERA O QUE TINHA A REGISTRAR,

ASSINATURAS
. e m, o VA IS O J:’*f_&..-*;?@“ ,,Ll 1,.7)5"*"'1
Almifalice Ribeiro Lebra Carlos Antonio Pereirs de Olivaira
BSCrivia {(Comunicants)
| Mairicula 0ORTE16
Resporsdvel pelo Alendimenin

QT para ok diwidon feg dpwm Aps Wtry a0 D Do kvl polan FITELAES atrme seremadal & CaniE Gus poderei spRpesiad Civill @ Sfvvinabreele pole presenia declaiacks nus dei
Clipem, Eonilntmey presanio hes Anigos 08-Denundisils Calunces ¢ MO0-Comsnitacio § s ge Crms g 2w Cumvmmangio 00 COmgo Pans Biasieing,”

Delegado da Paticia Civil:Erka Mourao Melo de Aguiar Pagina 2 de 2
Impresso por:  Katia Maria Evangelista Tornes
Data de Impressiio; 08012020 16:36 ' o .

a -Si“;i-E_p Profocolo n* Mo disponivel PPe - Procedimentos Policiais Eletrénicos
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. DADOS DO H!I‘.EN‘I’;HTE LEGAL {ms_, ;}TDH E CURADOR) PARA ﬂﬂMAflEHEHL‘MI‘HD MENOR ENTRE 0 A 15 ANDS EI.U INCAPAT l.'ﬂll CUHI‘:I:H‘.'I-H . |
17 - Mome completo do Representante Legal:
e — == — —
18 - CPF do Representante Legal: 19 - Profissfo do Representante Legal:
Declaro, para todas os fins de direito, residir no endereco acima informado, conforme tomprovante anexo (ANEXAR COPIA), ]
20 RENDA MENSAL DO TITULAR DA CONTA: |
I Recuso inFormaR [J Rs1.004 rs1.000,00 [J rs2.501,00 AT€ RSs.000,00
[J sem renoa [ #é1.001,00 ATé R$2:500,00 [ Acima pe rés.000,00

21-DADOSBANCARIOS: [, BENEFICIARIO DA INDENIZAGAD Elmnmmmmm
Erconta POUPANCA [somente para o5 bancos s, Assinale uma apgia)
[ eradesco f237) [ i 341)

[ Bancodo srasi (001) [ Caixa Econdemica Federal (104)

AGENCIA: @ CONTA: Lr.:?? S “f"’f i ]@ | AG!HHA:@ D '-‘ﬂHTML _] D

(Indorrmar o digto se existir) [Ffarmar o digits se ewisti}

DA INDEMIZACAD (PALS, CURADOR/TUTOR)
| ] CONTA CORRENTE (rodos os s,
Nome do BANCO:

[rfarmar o digito s existr) linfarmar o digis se exsi)

na conta bancaria informada, de minha titularidade,
9 Que eu Liver difeito, reconhecendo & dando, desda &}

@ valor da indenizacio/reembolse do Seguro DPVAT
& somente apds a efetivacio do credito, quitacdo total do valor recebido

21 - DECLARACAD DE AUSENCIA DE LAUDO DO IML - PREENCHIMENTD SOMENTE PARA COBERTURA DE INVALIDEZ PERMANENTE

Declare, sob as penas da Lei, que estay impossibilitado de apresentar o laudo do Institute Médica Legal [IML] para os fins de requenmento de
indenizagio do Seguro DFVAT [Lei ne 6. 134/74), uma ver que

® Nio hd IML gue atenda a regilio do acidente ou da minha residéncia; ou

. CABO NECESSATIo, 4% custas
nte de trdnsito causado por veleulo

Declaro gue esta autorizac

4o n3o significa previa concordincia com a futura avialiagdo médica ou renlneia 8o direite de contestar avalia
discorde da seu conteddo

3o medica, caso

nmjmlonaﬂnmummummrmmummmm:mmmum

- . : 24-Data do
e [ Json []cmdoiacn [Jowerciado [ separado sudiciaimente [ ] vidvo - Shodshims:
25 - Grau de Parenteseo com a itima:

26 - Vitima deizou companheiro(a): D Sim D Mo 7-%a uﬁudmmnmhdrﬂab.mnwnmm:

EE-MDSH'I'I

29-Setinha filhos, informar | 30.Vimadesou ] Sim | 31- vitima [OJsim | 32- se tinha irmaos, informar !
Leve filhos? Nio

| 33 - Vitima deboy D Sim
Wivos: Falecidos: mascitue vainascer|? Nso | teve M? D“i“ Vivos: Falecidos: | Paisyfavds vivos? D Ndo
Estou ciente de que o Seguradora Lider pagard, casa devida, a indenizaclo do =eguro DPVAT por morte dqueles beneficidrios que se APreseEfitarem e provarem

esta condicho, estando ciente, ainda, de que qualquer omissio ou declaragio ndo verdadeira podars gzrar a obrigagdo de ressaror o valor recebido, além da
respansabilidade crimanal por infragie do artigo 299 do Codigo Penal

3B -18 | Nome:
35 - Nome legivel de quem assina 2 pedido [a roga) CPF:

Assinatura da testemunha

36 - CPF legivel de quem assina a pedido {a rogo) 35- 21 | Nome:
CPF:

TESTEMUNHAS

7 - Assinatura de quem assina a pedido (a o
e o _Fb JL = Assinatura da testemunha

40 - Local & Data, = _1’5 . '( g .

s LS L O e j’\(‘,.\

41- Assinatura da vitima/beneficidrio (declarante)

42-

ERC AT VWinnT Mnan

Assinatura do Representante Legal (se houver]

43 - Assingtura d? Procurador (se hdw?].lr/;; s

.r"l & I!rﬂl"l.'T.‘T Vi .o /0
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Ofi“ﬁER DECLARACAO DE PREVENGAO A LAVAGEM DE DINHEIRO
—rbondi—c b PESSOA FISICA - CIRCULAR SUSEP 445/12

Para mals esclasecimentos, acesse o ste wwwseguradoralider.com.br ou entre em contata atravis de um dos nimeros abano:

Central de Atendimento |para consulias sobre indenizaghes e prisfmios, de segunda a sexta-feira, das Bh 4s 20h)
Capitais & regides metropolitanas: A4020-1596 / Outras regides: 0800 022 12 04

wwwamumwm:mmum | mmmmehmmmuu | Central Cuvidoria: D00 021 91 35

-

INFORMACOES IMPORTANTES

- - I —

O preanchimento deste Formuldrio & parte integrante do processo de liguidagia de sinistro, conforme estabelece 3 Circular numero 445/12,
disponivel no enderego gletrénico:

http: ! fwww susep. gov.be/BIBLIOTECAWE B/OOCORIGINAL ASPXPTIPO=16000IGOs 29636

A Circular SUSEP' n® 445/12, que trota da prevengdo & [avagem de dinhelro no mercada segura dar, determing que todas as Seguradoras sio obrigadas
a constituir cadastro das pessoas envolvidas no pagsmento de indenizaciac, [ste cadastra deve conter, 2lém dos documentos de identificagin
pessoal, informagfes acerca da profissio e da faixa de rends mensal, além da respectiva documentagso comprobataria.

A recusa em farnecer as informagtes de profissdo & renda, neste formuldnia, ndo impede o pagamenta da indenizacio do Seguro DPVAT, contudo, por
dererminagio da refarida Circular, esta recusa e passivel de comunicacds o CONF*

1 GUPERINTENDENCIA DE SEGURDS PRIVADODS — SUSER, GRGAD RESPONSAVEL PELD CONTROLE E FISCALIZAC AD DOS MERCADOS DE SEGURD, PREVIDENCIA PRIVADA
ABERTA, CAPITALIZACAD F RESSESUAD, ! CONSELHO DF CONTROLE DE ATIVIDADES FINANCEIRAS — COAF, GRGAC INTEGRANTE DA ESTRUTURA DO MIRISTERIO DA
FAZENDA, TEM POR FINALIDADE DISCIPLINAR, AFLICAR PEMAS ADMINISTRATIVAS, RECEBER, EXAMINAR E IDENTIFICAR AS DCORRENCIAS SUSPEITAS DE ATIVIDADES
JLICITAS PREVISTAS NA LEI H23.613/98

\

inserito (a) no CPF/CNRI 2 23 ¥ SUJ- s 'h.)-;_ { lir'__ﬂ 'C,"_ na qualidade de Procurador {a) / Intermediario (a) do Beneficidrio

&E;i ;!'g ﬁ!’-fg jfﬂé ! ;LJJ, O(} w inscrito (a) no CPF sob o NT f 5‘-{ O{! TLS'M“
do sinistro de DPVAT cobertura s IAA, _da Vitima }A“’UEVLM'J ﬂwﬂl 5"{' O@
inscrita (a) no CPF sob o NM_« :S_E_i:.{}_u__ _, canforme determinagdo da Circular Susep 445/12:

Declaro Profissdo; Renda: _ @ apresento os documentos comprobatorios:
Aﬂtcum informar

\

—

Declaro ainda, sob as penas da |ei @ para fins de prova de residéncls juntoa Seguradora Lider-DPVAT, residir no sndere¢o abaixo, anexando a copia
do comprovante de residéncla do enderago informado. Estou clente de gue @ falsidade da presente declaraclo implicard na sangio penal prevista
no art. 299 do Codigo Penal.

m—ﬂ | __-:’DLJ_ U:LL ED_LMJ_ ""'3_?1( |Cnmpimntur

Pelo exposto, eu !g_%@ !uk.‘:guh d-(_ ! l'“LL.ﬂ_Lf--Q-* ]

[N e STV LYV = |y 000 - Y09

E-mail: | Tal (DOO:

LA

L (26 Gau 13 95U |

Local e Data: ﬂﬂf}:w "?}-’au"’ . {g_'__'l "u_: I\E?_ —

@Jﬂg Qg of Weatde

Assinaturz do Declarante
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I Teresina  UNID, DE PRONTO ATENDIMENTO - RENASCENGA
Fua Rioc Verde, 2810 Renascenca 1II - Fone: B6 3234 7074
TERESINA-FI CEP: 64082-110 CNBJ: 17.577,205/0015-32

Impz 27/08/201% 083562
BOLETIM DE ENTRADA (BE) o TORQUATO HETON
DADOS DO PACIENTE :

|Emcachol CONSULTORIOG

Nome: ANTONIO PEREIRA DE OLIVEIRA Prontuario: 104549
& JOVELINA PEREIRA DE CLIVEIRA ?E... RAIMUNDC PEREIRA DE| OLIVEIRA

End.Resid. : R COBRREIA DO COUTC 2443 - PARQUE IDEAL - TERESINA - PI - CEP: X

Nascimanto: 17/01/1855 Idade: G4aTmlld ﬂ:ﬂ:ﬁx_ Masculino Fona: B6-99961-3840
Etmn.uiwl: 0 MESHD % g980023701719489

Profissdo: Documento: CPF: 13§.047.%83-04

a. Innmu: Hio informado E.Ciwvil: Ignoradg
DADOS DO ATENDIMENTO:

‘digo: 418794 Entrada: 27/08/2019 08:21:04 |Convénio:s u s Prooed: 0301060096
fictive da Procura f
{Conforme FPaciente/Acomp) : DOR DE CABECA/CEFALELLA

Condugéo: 7

DADOS DA CLASSIFICAGAO DE RISCO:

Sinal/Sintoma de Apresentacio: |Classificagao: Cor:
QUEDAS Dor moderada Amarelo

Breve Histéria Clas. Risco:

Paciente relats gueda de moto ha 1 dia com pancada na cabega, refere cefalela e Vomito.

Hege alergla medicamentosa e comorbidades. PA:155/95mmig, pulse:7l HENATA HANNA PESSOR SAMPATO
185355

Em: 27/08/2018 0B:30:57

S8VV: (Hora: 1 )

Peao: 000 gg | altura: 0:00 | 1mc: 0,00 gg/mz | Pulso: bop | [Pressdo: mmkg
Queixa Principal / Dados Clinicos J/ Conduta:
GE:DOR DE CABEGA

DA: PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTOCICLETA, EVOLUINDO oyWWSBEFALEIA , [JAUSEAS, HMAL ESTAR
THD: CEFALEIA e A

Diagnostico Inloisli

CID:
T

Examas CﬂElmtﬂrIl:
B DO CRANID

ﬁlﬂiﬂﬁﬂ:LEEEQ EEEEIICHI:
TILATIL 40MG O1AMP +AD EV

DIPIRCHA OlAMP +«AD EV
DEXAMETASONA OlAMF +#aDh EV

Motivo da Alta/Encerramento:

Encaminhado para Medicaglo %:‘ ”g ‘-'EU"E‘ (i. HOBA: <f [ 7| | B

B
Risinatura Paciente ou Responsdvel Gﬁtf. MACEDO NETO

C 27/08/2019 Q9156124
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CENTRAL DE REGULACAO DE INTERNACAO HOSPITALAR

COMPROVANTE DE REGULACAO

x ... v AQ CLINIC
AUTORIZACAO: 736751998 |N"REGU LACAO: 88571 nmt AVALIARAC CLINICA EM
FESTABELECIMENTO SOLICITANTE: ;%I?g TUNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO 24 ORAS - UPA RENASCERCA - (B6)

% : o
ESTABELECIMENTO REFERENCIADO: SR788S6 - HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PH OFESSOR ZEMON ROCHA - HUT
LEITO: NEUROLOGIA
PACIENTE: ANTONIO PEREIRA DE OLIVEIRA NASCIMENTO: 170 /1955
DADOS CLINICOS
HISTORIA CLINICA:

27/082019 10:11-38 PCT VITIMA DE QUEDA DE MOTO HA 24 HORAS, NAD UTILIZAVA CAPACETE EVOLUINDO COM CEFALEIA. NAUASEAS E MAL
ESTAR, DEU ENTRADA NESTE SERVICO HOJE, RX EVIDENCIANDO FRATURA DE CALOTA CRANIANA EM RFRONTOTEMPORAL 5 ESQUERDA
EF: REG, NORMOCORADO, HIDRATADO, ELUPNEICO. AR AMBIENTE, AFEBRIL, ORIENTADO, CONSCIENTE. EM DEFICITS NEUROLOGICOS.
PUPILAS IFRSEM RIGIDEZ MA NUCAACP MV+ SEM RARRIT, BNF, §5SOLICITO TC DE CRANIO E AVALIACAD DA NELIRO

PROVAS DIAGNOSTICAS:

EIJ,_‘MES SOLICITADOS:

TC DE CRANIO
DIAGNOSTICO(CID): OUTROS TRAUMATISMOS DA CABECA E OS NAO ESPECIFICADOS *J
COMORBIDADE:

; FREQ.
PRESSAD ARTERIAL: 150x0(mmHe) f:ﬂfﬂ?]i ACA: 7ibpm  |SATURACAO: 99 EESEIR ATORIA: 20mpm
GLICEMIA: NIVEL DE CONSCIENCIA: 15 |USO DE 02:
LSO DROGAS VASOATIVAS:

USO ANTIRIOTICOS:

USO DE OUTRAS MEDICACOES:

[GXTA:  |27/08/2019 10:51;

59 7

e
i
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MEDICO RESPONS EI‘JEL PELO ENCAMINHAMENTO / CARIMBO




1

NOME DG PACIENTE: ‘1-’?1% LS I)'r;','/u {10 ol s _.-,.1:2;5}.1 A et o

e
. i
v 2 | i
& e

NUMERO DO PRONTUARIO: 000 22

i

SERVIGO DE /
“0 HOSPITAL SO EXPEDIRA COPIADE DRONTUARIO UMA
St ADG REPRODUZIR COPIAS NECESSARIAS

J’mii ‘.L'.HE‘:.;'.[IH 51':11""1 k34 -.‘. Wi
=% Jogna f.ufﬁ."! ."l]'{‘.fi-.’ifs de Mesuttil j ;
¥ ] < # iy

Matriculs 47380
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_HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT
Fua Dr. Otto Tito 1820 Redencd3o - Fone: 86 3218 5445

TERESINA-PI CEP: &4017-770 CMNPJ: 05.522.917/0022-02

JEB/F0LY 14:28:07

EEII.E"TB[ DE ENTRADA rBE) , ; L " ivper: TEMAEL WAURIZ!
DADOS DO PACIENTE: E < | |Eatacte: CoHSULFRAY)
Home: ANTONIC PEREIRA DE OLIVEIRA Prontuério: 520996
Mie: JOVELIWA PEREIRA DE OLIVEIRA

-[p.i; RATMUNDA PEREIRA DE OLIVEIRA

End.Rasid. : ROR CORREIA DO COUTO N*2443, PARQUE IDEAL - PARQUE IDEAL - TEHESIIHH- - PI - CEP: 64000-010

Hascimanto: 17/01/1955 . Idade: Gd4aimlid Sexo: Masculino Fone: BE-9%314-944
Res val: ssrnsa-uanm':;m DE OLIVEIRA cNg: &990023707T71988
Profissdo: PEDREIRC - Documanto: RG: 1113997 - 88F FI
G. Instruglo: Wao informado E.Ci‘.ri].: Casado{a)
DADOS DO ATENDIMENTO:
codigo: 738203 Entrada: 21‘3"&81"2&19 13:54:20 |Convénio:z o s Proced: p301060028

stive da Procura e x
‘f‘:{ﬂfﬁrﬂ Paciente/Acomp) : r".DD:.F'. DE CARECAVCEFALETA/ENNAQUECA

Co @i  AMBULANCIA QUALGYER (DESTA CIDADE)
e Ve A, g0 =
DADOS DA CLASSIFICACAO DE-RIBCO:
Sinal/Sintoma de Apresentaglo: ClassificacBo: Cor:
TRAUMA CRANIOENCEFALICO Alteracdo stbita da conscidncia 2
Laranja
Breve Histédria Clas. Riscol
EHCAMINHADO DA DEA-RENASCENCA' © MISTORIA DE ACIDENTE DE MOTO HA +_ 24H.HELATO DE
TCE, CEFALETA, HAUSEAS, MAL ESTAR, DESORIENTACAD. (SIC)
ECDeld CLEALIRHA MARQUES BUENDS ALUPEL
HAO FARIA USC DE CAPRCETE, (BIC) COREN PT 135833
Em: 27/08/2019% 14:08:17
88VV: (Hora: : )
Pas0: 0.00 gg| altura: 0,00 w| 1Mec: 0,00 gg/m2 | Pulsc: brp | Pressdo: mmHg

Queixa Principal / Dados Clinicos / Conduta:

ACTENTE RGULADO DA UPA DO REMACENCA, VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, EM TERESINA HA APROXTMADAMENTE

24H, RELATA ESTAR DE CAPACETE NA HORA DO ACIDENTE. AQ EXAME HAD COMSESIU-SE PRECISAR SOBRE PERDA DE

xr‘__/,:ousr.rmcn. (HISTORIA COMFUSA). NEGOU VOMITOS APESAR DAS NAUSERS, NEGR OTORRAGIA OU RINORRAGIA. BEFERE
CEFLEIA DE FORTE INTENSIDADE HOLOCEAMIRHR.

A: VIA AEREA PERVIA. DEAMBULANDO, T RAX HORMO EXPANDIDOD SIMBTRICO

B: WV+, SBA, BAT 02Z: 96%

C: FC= TOBPM ESTAVEL HEMODTHAMICAMENMTE

D: GLASGOW 15

E: SEM ESCORIACOES

Disgnéstico Inlcial:
7

Examas Eﬂﬂlnnmturnm
(1294340) — T.C. DE CRANIO

Prescri ca: L e - R

Motivo da Alta/Encerramento:

Observaglo (Adulto)

Iﬂﬂ.ih.ﬁ'ﬂ; ISMRE RE.IRP- MAURIZ

Assinatura Paciente ou Responsavel '
: Enfarmeira CEM: 4712 Em: 27/0BS2019 14:28:06

1508 hodoliethlLs- g

roand 01D an s 10 Ay




ﬂ W&, da Rutorizacao de Internacdo HoSplLalar TATH)

LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAO ' e 3 -
DE INTERNAGAO HOSPITALAR d 3)6?;3

Idantificacdo do Estabaleciments de Sadde

T — & B 1 4 s -
l-Mome do estabelecimento solicitante; 2-CHES Cadige da
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 ACaapda
I-Home 00 estabeleclmento BXecutante: 1-CHE
=CHES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT 5828856 246073
IDENTIFICAGCAC DO PACIENTE
[ i-tore:  ANTONIO PEREIRA DE OLIVEIRA 6 - Prontudrie: 5200996
Il T-cHs: BSBE00237017198% B-Hascimento: 17/01/1855 S=2exo: Masculineo RG: 1113%37 - SSP PI
1-Hie: JOVELINA PEREIRA DE OLIVEIRA l12-Fone: B6-99914-944
Resp: ESPOSA-ALBERTINA DE OLIVEIRA l4-Cor:; Parda
[ 15-Ender: RUA CORREIA DO COUTO K°2443 , FARQUE IDEARL - PARQUE IDEAL - CEP: &4000-010
b-Munic: TERESIHNA 17=-Cod.IBGE: 221100 18-UF: PI 13-CEP: &4000-010
JUSTIFICATIVA DA INTERNAGAD
[ 20 - Principais sinals e sintomas clinicos:

VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTICO, NAQ CONSEGIU-SE PRECISAR SOBRE PERDA DE CONSCIENCIA, (HISTORIA
CONFUSA). NEGOU VOMITOS APESAR DAS NAUSEAS, NEGA OTORRAGIA OU RINDRRAGIA. REFERE CEFLEIA DE FORTE
INTENSIDADE HOLOCRANIANA.

2l - Condigfes gue Justificam 4 internacdo:

AR ACIMA

EXAME CLINICO + TC DE CRANIOD

Fea-Diagnbstico Iniclal: 14-C10 Prin: 25-CID See.! 26-CID C.Ass. !

Outros traumatismos intracranianos 8068

PROCEDIMENTO SOLICITADOD

[[28-Cod. Proced. ; FI-Procedimento SOLLlCLCAGE: T g
0203040092 TRATAMENTS CONSERVADOR DE TRAUMATISHMO CRANIOENCEFALICC (GRAU MEDIO)
29=Clinica; J0-carater: Idemt.: 3l-Docum,.: 3Z2-Doc. Méd. Solic.: K
02 01 CPF 963.249.613-20 D memmo.dﬂsiaﬂtn
= I, e-3850
i3=-¥ome Profissional Solicitante/Rsslstente: i4-pata Sclicitagdo: m&u&"&";ﬁgﬂucuurg'ﬁ
) __.-trlﬂﬂ I"hu-.h-'“-l: [l
| ANTONIO CARLOS BARBOSA SOUSA 27/08/2019 1 roeata BYEe Hed. so1 . (o
FREENCHER EM CAS0O DE CAUSAS EXTERMAS {MIDEH‘I’EEC@U- VIOLENCIAS)
JE-CHPJY Gegurdora: 10-No.BLinmte {l=-berle:
Roldente de Tradnsita
} Agcidente Trabalho Tipico T GNeT Bmpresa: 13-CHAE Empresat 44-CBOR:
} Acidente Trabalho Trajeto
vingulo com a Previdéncia:
| Empragado | | Empregadoc { 1 Autbnomo { } Desempregado { | Aposentads [ | Wio Segurado
AUTORI
[ ah Wome do Proiissliconal AutocrliAdor: J7=Data Rutoriiagac:

4%-Num. Documsnto:

\wﬁf{/m

Assinatura Paciente ou Responsdvel:




|

LAUDO PARA SOLICITACAO DE N* LAUDO: 236879
INTERNACAO/AUTORIZACAO HOSPITALAR ATH: 2219101853310

BAMA DE ENTRADA: PROFPRIO ESTARELECIMENTD

[l
i

IDENTIFICACAO DO ESTABELECIMENTO

ESTABELECIMENTO SOLICITANTE i CNES
HOSPITAL DE URGENCLA DE TERESINA PROFESS0OR ZENON ROCHA - HUT ? IEEZSHE I
ESTABELECIMENTO EXECUTANTE : CNES
HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA PROFESSOR ZENON ROCHA - HUT | SHIRESH |
]
IDENTIFICACAO DO P&CIEI&}TE
CARTAOSUS  NOME DO PACIENTE i NASCIMENTO SEXO  PRONTUARIO
9202215002332 | ANTONIO PEREIRA DE OLIVEIRA | 1o | ™ | sat1an |

DOCUMENTO CPF TELEFONE NOME DA MAE : RESPONSAVEL

. | sus 1084206 | soveLINA PEREIRA DE OLIVETRA L] | aLnERTINA |
CEFP ENDERECD - LOGRADOURD NUMERD / LOTE

IQD 132C5 14 | |
BAIRRO COMPLEMENTO MUNICIFIO UF
DIRCEL ARCOVERDE | | | rERESINAY [m |

LAUDO TECNICO E JUSTIFICATIVA DAINTERNACAO
PRINCIPALS SINALS E SINTOMAS CLINICOS !

PACIENTE VEID DA UPA DO RENACENCA, VITIMA DE ACIDENTE MOTOCICLISTION, EM TERESINA HA APROXIMADAMENTE 24H, RELATA ESTAR DE
CAPACETE Na HORA DO ACIDENTE, AD EXAME NAD COMNSEQIU-SE PRECISAR SDEI'IE PERDA DE $ONSCIENCIA, (HISTORLA CONFUSA), NEGDU YOMITOS
APESAR DAS MAUSEAS, NEGA OTORRAGLA OU RINORRAGIA REFERE CEFLELA DE FORTE INTENSIDADE HﬂLﬂ{f ANLAMA
CONDICOES QUE JUSTIFICAM A INTERNACAD
TRATAMENTD DE TCE 1
|
TRINCIPAIS RESULTADOS DE FROVAS DIAGNOSITICAS{RESULTADO DOS EKF REALIZADOS)
EXAME DE IMAGEM :TC DE CRANIO / EXAME CLINIOD :
1 it bt ] o Ly %
. T .
NFORMAL O MPLEMENTARES 7 e h
INFOR ES CO A ; i’::: Medes Mesquit
300
K} SAME . 1
. ._CONFERE g o
CID 10 PRINCIPAL / DIAGNOSTICO INICIAL CID 10 SECUNDARIO  CID 10 CAUSAS ASSOCIADAS
S068 - OUTROS TRAUMATISMOS INTRACRANIANOS | g T S 4 i |
PROCEDIMENTO srnucm.?u
CODDESCRICAD DO PROCEDIMENTO SOLICITADOD
L0002 - TRATAMENTO CONSERVADOR DE TRAUMATISMOD CRANIOENCEEALICO GRAL MEJ'JFI:! i
PFROFISSIONAL SOLICITANTE :AEEIN&TIJIIHL‘ARIMBD{'N' v
LEITO/CLINICA oy
MELUROCIRURGLA
CARATER DATA SOLICITACAO e R
URGENC A TTH019 TR TSR i
DATA ADMISSAD DATA ALTA MOTIV ALTA ;
ITOR0NS 13:54 IVEIR0 |5 049200 ALTA MELHORADD ¥ I

CAUSAS EXTERNAS(ACIDENTES OU VIOLENCIA) )
TIFO ACIDENTE CNPISEGURADORA N DO BILHETE SERIFE OCNPI DA EMPII.I!#A CNAE EMPRESA CBOR MNATUREZA DA LESAD

| | | | A |
AUTORIZACAO ;
JUSTIFICATIVA DA "NAOQ" AUTORIZACAD -
R ; A o AVALTACAD |
AUDITORIA
i
AMTOMNID £ ASTELD BH ANDD DE TIELS i
CFF: 1 421120 CHM; DATA AMALISE: I7G82014 12:4836 | CFT | CEM DATA ANALISE

ASSINATURA DO PACTENTE OU RESPOMSAVEL:

S
-tk



H I/ MIEHO0WNEN +

STVINDTE SIVLILA SIVNI + LOE VIWAS'TA WHIZsEED t8TEISY SapieAIsEgD
/8 ™I wradman | 0071 SH 00T WOIOOE WMIOLINED | 6
SHRHDTT/09T <¥& 35
HE T30 wradnog | 002 OWSE TIudodavo | 8
¥EHEINT Woa
25 HE/P 30 TH £ EVHLSININOY 2 O¥ TH 0T Yewd dInTIa
av NS AZ wroday | 00'1T TIHL/D ORI TH/ORO0T ‘“YNTSE0H | L
VEOLMOOTSd OYSNIISW 30 O8vD Ha
HE M1 wtodug | 00°T TIHT WY CCHI TH/OHS CTOOTHEEA0TVH | 9
BOLIHOA
No SYESIWH 30 OSYD HE HE/8 30 OV "IHE +IKZ ¥ITed
o HE Ad wyodmy | D07 T TTHEZ ORI TTHSSHS YOISIO0ROodEd ]
AZ R6°0 A% THODT WE HATVE
%'0 a5 4B/8 A wrodmy| 00°T TEAYLECHI THE/IW00T TOOWHYEL | ¥
- .n:.ﬂﬁn T T MIIWA
v 9 /9 A wrodmy| 00°T “THZ CCMI TR/SWO00S VOIAQS WWOMIAIO | £
a¥ 30 THBT + THZ HIITVL
48/6 AT fa| DO 05 "IHES/D "CHI  IH/OWSE YHIQILINGG | &
OOWHOES 18IS THOO0S
YZ1/21 AR sosexg| 00°T (COTDOTOISOIE OWOS) %6°'0 OIO0S 20 OIEWOTD | T
w3atg
‘YOMEE odTI TWEOo
‘HEDWFEEANST 30 OIHMOLIYIEd : SOTIRION i TOATTA |:suooey| :-juz| :ets | 'prun |:eseq oFSRATseqy/opdryuesaldy-oESTIDEE] ‘bag
" P X ) vy (Flw
s h { -
._.fw: __ﬂ _“.tm = "..,Mx\ ) ﬁml .“_
WHOrrely Tuwge ) oo | teIoH
HE - = | OEinoag
SOLNYS 500 WHTAAIID 801 10V 01 B1IFT Z1Z WINVHELING LOd - WISOTOHNIN YOINITD |SS6T/TO/LT VHISAITO 0 VHITMES OINOIMW] 966025 FhiE
EQUBISTERY 0D TRERH 103 TET IETIPMISIUR TEDTUTTD | ToswNIa rEjueToRd| IOTIENIN0ILY | O U TEe Y
(6T0Z/BO/0E) :wE - BSET9 : ON ¥OIOEW OYOIdDsSTdd ZO-ZZOO/LIE ZZS S0 S0AND  OLL-LTOPD :4ED Id-YMISIWIL e

=l

G¥FS BTZE 98 isU0g

- OFousDay

“._._I " WNIS3H31 30 VIONZOHN 30 Tv.LIdSOH

DEBT 93TL 0330 "I TRy

L0



——F e :

,u.J."_m E_\V%UIT

c Pl o o i ] § 77 RYIHOOWNEH J SYEVINOEY SIVLTA STWHIS / VINDIVHISETY 3 VHOLOW WISWHALOISId /0 WOWA3TA W I333E IETRIaN Sa0lRalREdl
| i il .1 i A s

i T S e
ﬁ E % e/ e =IO wradwon | 00T f O 00T VOIdos WNIOLINES [

il — SEMDTT/09T <Vd 38

00 an HS tean | wradmog | 00°E .ﬁv OWSZ TIHAOLIVD | B
= & N NSNIINT OO
M. D o =5 HE/F 30 TH £ UVMISIHINGY T O¥ TH 0T WHWd HIOTIO
....H%.h o HE Pe eyodmy | 00'T SOMT/D COMI DE/OR0T CWHISEOW | L
WENILHIT

H0a IO OSVD WE - B39 AT %60 4B THOOT HE WIIMA

ik i
] -HUT
CONFERE COMIC ORIG

£ i e |t
B ik’ hastioan il

=0T AE'D 45 - e odmy| 00°1 " TEAVIEONT THZ/IWO00T TOCVRVEL | 9
oy m

= = VHOLOMOOTSd OVIMLIIN 30 0SW0 WE

m 5] Wi wroduy | 00T “IHT AW h.zH _H_._,__.H._m ﬂDaHEn.E 3
= SOLIHDA

0O SVESIVN 3G 05D WA HE/B 30 OY THE +THZ WaTVd
t 1 L, o HE Az eroduy| 00°T ' “IHZ ORI “'DR/SWS YOIWdOWous | ¥
A..,-_hh L+ \Eﬁ\ %.,_/ oW THET + TH T HETVA
av a9 Al erodmg| 00T IHE CCHI CTH/SWD0S YOIOOS WHOWIEIA | £

tﬁ\‘u Iﬁ o¥ 30 TRET + THZ d3Tvd
ug/e Pt | fu| DO 05 TTHESD COHI CTH/OWSE MNMIGOILINYY | &

| P ) % 0aVHOSA °ISIS THODS
yzI/Z1| A3 coseag| 00'T (00THOTOISOTI OHOS) L6°0 OTODE HO olEso | T
m.mmm“.._.u-.ﬂ.ﬂg od b~
51 ‘yaNvEE odTL TVHO
. . ......_:ﬁ_._J_m___m_.mI.._r "
THEDYVHEEANT 30 OTHOLYIEY :SOTIRION T ToA  TTd | :suooed| : -3uIl (eTA | pvun | resog é?i%ﬂﬁ}&ﬁuﬂuu&aﬂﬁ: e — e
Arig L P
i % vI10H
TRy . emram il G 224 &. e
HOTNAD WEOODS WHOON 30 QOWMMOIT | 01 04I%7| 212 WINVWHZiMd LDd - YIDOIOMNEN WIINITI [GS61/T0/L1 WETEATTIO 0 WMISHEd OINOIMY| 966075 £L09NZ
IEQURLETEFY QDTRSH i03TET IETIENIB U igoTUTTY | PFEN" 3 tpyuBToRg| i 9TIEnIUI] SjUDTRURTLY
(610Z/80/62) ‘wE - GEBTY : ON ¥OIAEIW OYOTHISHHA T0-ZZ00/LT6°ZZ5°G0 :0dMD OLL-LTOPS $d3D IJ-VNISTHIL “ER
SHFC BIZE 98 fauod - opduspad 0Z81 DATL 0330 TId FOE
*H - YNISTHIL 30 VIONIDEN 30 TYLIdS0H




T . -
T A T A SN

TP, (W
T &i ; T4
,x i 7 ,_Easﬁf ..T OV H?L

7T ’ ;ﬁs IAE)
.ﬂa e mnT_. L«I:T... T3 Mu.r .5} _]”__n..m
e N 1 § 0% 1T
S:a..ﬂ_n!!.i_.._!it«-
— zsenp ‘soano( ) swHl ) wmal ) eBen( ) :sepepiquowo) g

(megsient ‘wis( ) oenl( _L&I:qilﬂ.n.n-
ifi_i_i | towssIIpyY "Z}

i __-_._H._Iz_ ”_
reuuion( ) epmuy( _E,EEESEEI;E

!.ii_..ﬂp-wlk.n_:

soui( ) anal ) ooppol( ) .-ﬂu-_w__.._uﬂi.-nn
8

sesoyjog sagsa( __Eiixﬁﬂhl:s!u!ﬂ_
ivﬂi_guigﬂzﬁg
!E_BEEEE;E:BEE:
osua | jopiing| ) opiaeyy( ) opipuaysig( ) osoqojsy ) Juawopqy "9
() epade oen( ) suswienseg eyaoy )
osszeeia( ) 1dN( ) 119l ) oos@E0s( ) onsENS] ) OAK) :meig

g
uu!.iuiEuz__,.r_.ﬂ ) NG uNE( ) Jenosescipies Bwasig

() ioi( ) ovjgudinbej( ) oneudsial ) o Hi_h.ﬂﬂEMu: “n

Jojo wousal )
eisasedjway( ) eibayg( ) esaysased( )

u-uﬂ_! a._siiﬂhlmﬁ #S.Eau______ _I.ﬂaonoa n._?._auo._ﬂ

e __q!ia:uﬂn:lﬁ_ﬂgﬁ_?g
T WMOH oyssINaY ( ) W3DVWN34NG 30 oﬁﬂoﬁ& svarvs svavaLa SIVLIA SIVNIS

26

610z/ mwm / _.m.u.fﬁa WIVO SOAISNIINIL ) SomsNaINHwaS( ) vioN3oN3d3a viwl ) somyioawsainl ) sominwl ) (NNNSNL) W29YINEIINS SOaYAIND 30 YIDNIANI4IA 3 NVED

OF | )0 “OLE/VIMYWYIINI :3aval :OINYNLNOYd VT AP VIV OV ANON

i.ﬂ .

ﬂ._..EE 038y 30 me..ui_.-i?i 3 VIDN3AN3d3d 30 NvyO 30 QMJ(Umm_

:m_m..kmmu.zm 30 OYIV.LONY/OYINTOAS



1 8p 1 iBeq

:4

. .

i

) H £/2 MOHJ0ENIN  / SEEVTIAL GIWLIA STWNES [ WIMOLWMIdS ﬂ__ W WIdVHALOISIZ / o0f WOWATIS WHISIEEWD rETRIaS saQdBATaSqD
' a ...-......”....;. [
F2 4 N 1 i) P
A - .,r ry Adhy - \Q«&J Ye/s | Teso | wyadwas| 00°T oH 00T ¥OIGDS WNIOLINEA | 6
) W. 1..r_..w 4 v L= SIRADTT/09T <¥d 38
vt 2 = .m.n ,..___ S Trap | wrxdwop| 00°Z OWSZ TTHIOLAVD | 8
— WWF - WEMEINT WOQ
rh = BHR g A 2 HYSP 30 TH E UVEISIMINGY 3 0¥ TH 0T W¥vd ¥InTIg
%\ nqw,wmbmr.... \ av o - wrodwe| 00° 1 INT/3 CCHI  TH/SMOT WHISMOR | L
.___ .|.um m.,.“ ______ YEHELHI
Mﬂd HOO 30 O5WD WE - H9/9 A% %4'0 S5 THOOT WE WITVA
g ﬁLH... %6°0 %5 oS AN wpodmy| 00°T S THAVIECHT THZ/SHO0T TOMBMEL | 9
& w...nnu..#. VHOLOMOOTES _n_..uﬁnuq T0 OSWD HE
NS HI wodey | 00'T TIHT dRY OHI Ik OHS _.-__..__a._.u..ﬂ.c_.—_:.z 5
SoLIIA
o SYASIVH 30 OSYD W HE/B 30 OV THE +THZ HIZYd
oy K= Al wrodmy| 00°T a . ,EN .E.ﬂ "TH/OHE YITHIOMOE ¥
O¥ THET + “TH [ ¥aTva |
@ s /5 AR wpodmg [ 00" T “INZ ORI ''DR/OWO0S YOIODS WHOWI4Ia | £
O 30 THIT + THE uEzvd
Ya/ 8 AT Gu | 00" 08§ TTHE/D .h.ELH "TH/OHSE YNIOILINYY Zz
e
& " oowmdEa ‘1518 THOOS
uzT/zt|  asm cowwzg| 00T noouuﬂuﬁwoﬁ cMos) 36'0 OIG0S 2d oomEoTs | T
Tetg
‘YINEE odTi TVEO
THEDVFMEIIANT 30 OTHOLYIEd i SOTIEION i TOATT] | : sucoey “.u.:Hw 1eTA  |:'pTun |:ssoq “o?uuﬂuxbiﬂﬂﬁiutu&fnmuﬂuu:n ‘beg
SEZA qu neJ
in __J_Qn = 3 ) = ....._“_ TeI0H
SOLNYS SO0 WHIZAITO SOIDINIA SO LOE - WInE SIGHAAN YITHTTD e L I — L0932 ]
LEJUBIETESY ODTReN O3 TeT IETIBWIGIUE IEDTUTTD | "oseN"1a IEUITOEd| i 0TITNIUCdg | ojURETRUSTY
(6T0Z/80/8Z) :WH - ZL9IT9 : ON ¥DIGIW OWATHOSHNA Z0-ZZOO/LI6 22550 CAND OLL-LTOFS 430 Id-WNISHHIL
SFFS BTIZE 98 39Ul — OPSUSPIY (ZRT O3ITL 03130 I0 eny lgm
174 - ¥NIS3H3AL 30 VIONIDHEN 30 T LIdSOH




. A ! raf OYOVIASEND QU. STV.LOL
i n.. IﬂE 7| B a = CREEIRIT] [ SPRP= O B § Yl HORC) | DRE US| 51 — ORI SSanE | SPEPFREES SUFRaant |
._.._\. i P h.Ll,... My | Muuﬂu_.w.ﬂﬂ m n.ﬂ!iu.ggnim._lﬁz._fuuﬂ_tﬁ-u_ELFﬁ%
¥ .,..Ia.ﬂi._. ﬁtsﬁjh_..i T e ] e O ﬂ é\ U WHOHYN &
35,_ {Nuiud{iﬁdﬁ QTE.—\W..? iﬁéﬁs o R W 0= M 02 ~ IS YSONINOONS WidvaaL
Q.ﬁwd..dﬂ.ﬂ \.L—U.u[.uzw o f.__..ﬁ_-(: 1ﬁ|,_.u.._ ~7 %ﬁm% Q061N O0TYE _Q ulgigflgiisﬁiﬂﬂj
(ﬁrn&uﬂ%&.u%\ﬁ 12 A 2L . Q___w 4{15__.. A n ! o-owrs - WS ORYONNDES OLSONSVID T
Fqg\a»g H%\v.@\% .di_.r@d_ %ﬂé\, M AN S i D YN | 92 ~ WIS 2EVO3ND 30 NUOLSIH |
ITO M Cepracr-n | L e (va3nb 3a 0Js1) 35HOW 30 VIVIS3
onuURuUos osn I ﬂh. m. .mEi._:.!Iu__u.__EEa
h.i_.u!n..i_mi:v:n:.?z iSapep|qIowWwoy :g'zi o8N = L
Lo s ) S e s ape 5 e T
L'ZL ‘ogss) . .
song( ) ejwojsosy ) ejwioisojog( ) eusio| ) iy 74 oyt 3avarieom |
e PSereid(_) sgdenoesa iy e I e T
reunon( ) epnuy( ) gas() oupuun uz._!nxn:;!ain-m -asanig "ol | o 0w by i..iiiﬁ.nﬁ.!!-ii:!_uvﬂ
oL fr| e swsuwsres anz -.i!lE..m—
wXn :nuﬂn..#a_mm._ SYIHY HYINVIN FI0MINGD [SOINOS ‘N3QV¥4 30 Y1v¥0S3
sesoyjog sagsay( ) opepeipiH( ) easeseuyewepa( ) Y g
siSewn( ) ooupiow) opesosody() opesoouon] :sesoonu s e ¥ e A5 % w
_ .&% =% &)
X .n.ww“. i o L=l .S A ez’
P T B
L \ 22 20 GIPLY (u)
) 20 wes ()1 T ]
( vEnE&!n._ﬁ:_ﬁEnnn: ﬁ.i..m ﬁ-il%a\ —% : = -
—iolon wuIal ) = / o™ 9 |7 2N Qwu
msasedpuay( ) “eiBayg( ) ejsajsased( ) S
Ewn.:.z .E_E._Eﬁx!m_ _%..Eﬁi __Ezﬁﬁn_y\&aah“ﬂu i
: - - - . 0
() ososodioy( ) opespo hﬂ!nwm_ _Eﬂauﬂﬂ_m onaua | ssmna | GLS | omam | mi | S0 | o | ve [ u | 4 | 2 V|
‘WHOH oyssiNagy ( ) 'W3ovWu3INI3d oySNT1oAT E svas SYOVMING SIVLIA SIVNIS
6T0z/ wnu .__-n.ﬂl “Viva SOMSNALNI | SOAISNIINHWIS( | vDN3anN3daavitvl ) somyigawsanil ) sowingwl | sINnNSN4) WIDVINYIING SOAYaIND 30 VIDNIONIHIA 30 YYD
Fin)

0oL7Nav 02siy m.n.___ S30IVITVAY 3 VIONIANI43a 30 NV Jn SY1vos3 | ePresep Rl g
. IW39OVIN¥3INT 30 OYAVLONV/IOYINTOAS .




Widlwel4E3d 3 THOLOW WISYHILOITTA iETR1a5

SIPIPATIEON

SOLTWDA N0 SYASIYH 35 V8 + THZ W3I¥d
3 AZ etoday| 00°T ‘THE CCHI ‘TH/DRS YOrdsdcwowg | 0T
VEOLOHII TR n_._.u.ﬂ"ﬂ_ 20 O WA
= | -t wrodmy] 0077 “IHT ANY ‘ONI *TR/SWS TOQINE4OTYH | 6
i Bsmug0T < OWA OO/T 09T < 54 38
KB RO wezdmes | 0071 JHESE "TIMd0LAYD 8
SOVOTENEINT EINDS §O0 WOQ
_ 38 HY/v 30 TH £ AVELSINIROY 3 OY D4 0T YEWd ¥IOTIO
i Al wrodmyg| 00°T “HT/D COMI  CTH/SHOT VHISSoW | L
WSHILNI ¥0O 30 0S¥D Hi
AE/6 SLEENVINTT WITVA - AX 6°0 IS5 THOOT HI HIIVd
o | i wrodwy| 00°1 “THT 'CNT DR/SHOS TOOHANEL | 9
TSOVAISNIIAL S190H 30 #0G 30 05Vo WA
ug TR0 wradoos | 00°T SHOE ¥NISO0D + 9H00S TORMLEDWEYD g
HE/8 AX 6'0 35 TROOT + THZ WIRVA s
91 EQ o 91 4B/8 i wrodey| 0T THS ‘ORI ‘7TH/DWOS VOTIOOS WRIOIINZA | ¥
HE/B OV DT +THZ HIZ¥3 ]
#f 20 oolog 3% o Ba| 00'08 “HZ/D CiNI  TH/OWSZ YNIGIIINVE | §
. - VBT +THE MST¥SE
o s/ AS etodiny | 001 THZ CNI TDR/DMO0S ¥OIOQS WROMIAIa | Z
BT O OF
P4
Qﬂm\_ W Ulm%n.m,w ﬁ 7 OOVHDEL "1SIS THOOS
o uzr/zi! A3 coswaz| 00'T {OOISOIOISOIA CWOS! %6'0 OIQ0S @0 OLEMEOTY | T
L LR ) 7= s
‘yoawEE odTi TWED
THEOVIMEANT 30 OTHOLIVIEH : SOTIVIOH i ToA"TTa |:sucoey| :-a3ur| ety ['prup |:eseg {oedeaTasg /oedejuesardy-oedTIoERg “bag
IIiﬂnQ\\uﬂ\_\.A\W\@ - _;__.U
r 1RI0H
T H  HRponl -4 eSS
EL At oo WHITAITO 20 VHIFEEd OIHOINY EOTAL
PBIUBISTESY OOTREH o3 TeT IETIVEIBJUY IBDTUTTD | " oFER" 30 TeqUatoed| 0TIRNIUOLT | OJUSETRUSY
(6T0Z/80/LZ) w3 - 6BST9 : ON WOIQEW OYOIHISTEd 20-ZZ00/LT6°ZZG S0 LMD OLL-L10BS d33 [3-¥HISAWAL =i
cybe ATRE 94 Toun3 - opdulapay F8T GITL o330 *317 eny ‘l ...__

)

AMNH - 1Z_MNMMh 30 {_Uzmm...m: 3Q TvLIdS0H

)



e
“n..im‘lw: v _ﬂ..w L
15 = Hy ..”u. ¥ #uzwu-ﬁn(-ﬁ.uni
OISR OLTY Q R o p— SHEEEEEBTuEEE-EinE:“ﬂu%
A o 0= 0T ~ WIS 'WEONIADONS vidvual ¥
OIS QXS 0= BprEs) [EUCTSY0LS Oy DTS LIS . — JOpepuyerBusc) sy | OF — sy ourpgop
_U O INENYI0 ¥ OrHEnY T
T _H.- 0= 0N 151 - IS DIYYONNDTS 0DULSONDVIO T
DO5R W3S _U mmmmmmm S SSYOAND 30 OOMMOLEH
‘F108INOD {SOLND {wa3anb 3a 028Nl ISHOW 30 ¥IVOSI
“TITIAY ol B L0l
ONUUOD oSN ap E:iﬂr ._m.. BB, E...__i_,__.n RO BB u:lﬂ__.n_.._.
&sieng ‘soqnol ) syH( ) wal ) ‘SapEpiqIowWo) £z} — Eﬂaﬁﬂ e
LEIEQLsEND ‘uuslloeN( §iouauy eibun izz) h OYIRUON
LSEND .E_m_.. ) %_E_ﬂur.ﬂw JOBSS|IUPY ZL h BUNRBNp | UL | NPT S e -
:sonno( ) ejuioisoay|( ) Bwoisoony ) eusel( ) fovdmmsr)_3avorieon -
25 EpLEa(_Jsep opedpsuo( ) sajuasaid( ) :segdenaes iy h LSSLAUCISEO0 RPUY -5 | SBDQU ENSDEDN | CORWARDY -1
-sonno| ) eumewsy( ) epznpay( IIVILY
teuvon( ) epnuy( ) gasi ) oueuun oamsodsial ) eau ssainiq ‘gl A - BTN
( )3aal ) 0 () : fepruon) aovamn__«
J BRIBLBAY -l
i b e 198401 _dojang| ) :sousuq g | e m—a oo g
ssonqnol ) AW )T Lo .z_._EamuEuhB,._.___.I[.umm
Sdd1 BLODS «Xn WOD SYAVYNOIST SVIHY HYIHYWN TAICHINGD FSOLNGH INIOYHE 30
sesoyjog sagsa( ) opeieipiH( ) esseseuyyewepz( ) o]
esboqui( ) oouesdl{ ) opesosodiH( ) opeiodouLo -SESOINW 3 8jag L A ) ..7@\} zq LI3 M w0
:s0an0( ) Jojopuy( ) osouooq( ) oopupdu) v Ak 3
osuaLopiBi( ) opioeld( ) opipusisigl ) osogoesmt- oueid( ) :uswopay g = O, A 4 A °
o e ) Ease ogN( ) syuswieied eljeoy| ) ogdeyaoe eog| ) ., 2al O alAN | DE1YT %79 w
osez el ) 1dN () 1190 ) Dos/Eos( ) ONSENS! ) oA Eeig g T - &.___%,.WT r TG
'soanol ] odipieawpeig( | oajpseainbeL( ) = gt 9 ﬂ.,ﬂ
ovpsgaouson( ) 12( ) INa( ) MNa( ) :enosesoipies ewalsis L Sl3% L .
= s , : .
() 104( ) ooppudinbey( ) ootudsial ) ooleud T AEs A 35 Mo bt L”w
1 IW b
ONa¥a | 353unI0 owan | au | S¥3 | O wd " d 1 | veon
EVOIVS SYOVHLNI SIVLIA SIVNIS
aﬁdﬁ A0 1 E7E viva SONSNIINIL ) SONISNIINHWAS] ) VIDNIONIA3A viTv( ) somyIaaInEIINE ) SOWINIW( ) :INNNSNA) INIDWIAKIING SOOVAIND 30 VIDNIONIE3A 30 NVHD

OLI/YIHYINYEIANT

3aValT G500 ] ‘0IMYNINOYd

l!n‘“
.i._1=

02SIM 30 S30HVIMVAY 3 VIONIANIJIA 30 NVHO 30 SYIvIS3

)

W3OVINYINT 30 OYIVLONV/IOVSr JAS

apnes ap jediouniy

ANON

ogdepuny
SwWd



SUS

SOLICITACAO DE REGULACAO

Teresina

NOME DO PACIENTE: ANTONIO PEREIRA DE OLIVEIRA
| —

IDADE: 64 ANOS

SETOR: VERDE LEITO: ‘ DATA: 27/08/19

HORA: 09: 52

ESPECIALIDADE RESPONSAVEL:

(X)CLINICO ( )PEDIATRIA

() ORTOPEDIA

HISTORIA CLINICA CIl

): S09

QP:DOR DE CABECA

HDA: PACIENTE VITIMA DE QUEDA DE MOTOCICLETA HA 24
CAPACETE, EVOLUINDO COM CEFALEIA |, NAUSEAS, MAL ESTA

SERVICO HOIJE, RX EVIDENCIANDO FRATURA EM CAI
R.FRONTOTEMPORAL A ESQUERDA

AO EXAME: EGR, NORMOCORADO, HIDRATADO, EUPNEICO AA

GLASGOW: 15. SEM DEFICITS NEUROLOGICOS, PUPILAS FOTORRE
SEM RIGIDEZ DE NUCA.

ACP: MV+ S/RA, RR2TBNF SEM SOPRO.

HORAS, NAO UTLIZAVA
R. DEU ENTRADA NESTE
LOTA CRANIANA

AGENTES E ISOCORICAS

ABDOMEN INOCENTE.
EXTREMIDADES NORMOPERFUNDIDAS.

Mw—“

HD: TCE MODERADO I

CD: SOLICITO TC DE CRANIO E AVALIACAO PELA NEURO

il P
Joana Lutso Mt g
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| Rua Or. Otto Tito"1820 Redsncio - Fone: 86 1518 %446

‘igﬁ_ TERESINA-PI'CEP: 84017-770 CNPJ: 05.523.417 0p22=-02

LAUDO MEDICO

r * HOSPITAL DE URGENCIA DE TERESINA - HUT

Pacente.  ANTONIO PEREIRA DE OLIVEIRA  (Prontuario: 520996)
Endereco:  RUA CORREIA DO COUTO N°2443 PARGUE IDEAL - PARQUE IDEAL - TERESINA - PI CEP: 64000-010
Nascimento: 17/01/11855  |dade: G4a7m10d Sexo: Masculing Origem URGENCIA/EMERG  Atendimento: 78203

Requisicio: 992730 Solicitagie: 27/08/2019 Solictante: ISMAEL PEREIRA MAURIZ
Controle 1284340 Convénioc su g

RELATORIO:
Cod. SIA: 020601007 Data Exame: 27/08/2010

T.C. DE CRANIO

TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFG MOLT-SLICE, COM RECONSTRUGDES AXIAL, SAGITAL E
CORONAL,

RELATORIO:

- CONTUSOES FARENQUIMATOSAS COM FOoCos HEMORRAGICOS LOCAL TZADAS NOS LOBOS FROMTAL
DIREITO, TEMPORAIS E PARTETAL ESQUERDD.

= HEMORRAGIA SUBARACNOIDE SUPRATENTORIAL BILATERAL.

= SINAIS DE LEUCOPATIA MICROANGIOBATICH SUPEATENTORIAL.
- AUSENCIA DE COLECAD EXTRA-AXTAL.

- REDUCAQ VOLUMETRICA ENCEFALICA BIFUSA.
- ECTASIA “EX-VACUO" DO SISTEMA VENTRICULAR,

- ATEROMATOSE CRROTIDEA.

(LIS CEZAR} TERESINA - Pl 27/08/2019

RAPHAEL VELOSO NUNES MARTINS
CPF: 940.719.343-87 CRM 3645

Profissional Responsdvel




HOSPITAL DE UHGEHCIA DE TERESINA - HUT

r’!! Rua Dr, Otto Tito*isz Redencdo - Fone: 86 3218 5445
£ TERESTHA-FI'CEP: £4017-770 CHET: 05.522.917/0022-00

LAUDO MEDICO

Pacente.  ANTONIO PEREIRA DE OLIVEIRA  (Prontuario: 520096)
Endereco.  RUA CORREIA DO COUTO N°2443 PARQUE IDEAL PARQUE IDEAL - TERESINA - PI CEP: £4000-010

Mascimento: 17/01/1956  |dade: G4aTmi2d Sexo: Masculing Origem; INTERNACAC Atendimento: 248073
Requisicao: 593369 Solicitagdo: 2o/08/2019 Solicitante: ANTONIO CARLOS BARBOSA SOUSA
Controle 1295654 Convénio: SUS CLINICA NEUROLOGIA - Po7 ENFERMARIA 212 LEITO 10
RELATORIO:
Cod. SIA: 0206010079 . Data Exame: 28/08/2019
T.C. DE CRANIO

TECNICA: EXAME FEITO EM TOMOGRAFC MULT-SLICE, CoM RECONSTRUCOES AXIAL, SAGITAL ®
CORONAL.,

RELATORTIO:
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b |
1

QUEND FOCO HEMORRAGICO NO LOBO TEMPORAL ESQUERDO, COM EDE EMA MARGINAL.
~ AUSENCIA DE COLE ICAD EXTRA= ANTIAL.

RATURE ALINHADA EM 0SS0 TEMPORAL ESQUERDO

|
T
=1

= ALARGAMENTD DIFUSO LOS SULCOS CORT ICATS, FISSURAS SYLVIANAS E ISTERNA > CEREBRAIS,
-C¥ ECTASIA DO SISTEMA VENTRICULAR, POR EFE ITO EX=-VACUO, | "REDUCAD VOLUMETRI CA
NCEFALICA DIFUSA*™) .,

= ATEROMATOSE PARIETAL CALCIFICRDA EM ARTERIAS CAROTIDAS INTEEMAS.

(JORGE ALUGUSTO) TERESINA - Pl 29/08/2019

WILSONNEY HOLANDA LEAL
CPF: 373.207 853-16 CRM - PI 2062
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PROCURACAO PARTICULAR

OUTORGANTE: 5 .
NOME__( ézfg‘ﬂ W2 quJLL{LU JH @{/4 'u;g[.{j'
RG: J : -l' l':-‘) qciil' Orgdo Emissor: ‘-.5:_]6:" p_?-

EPF:_l 3K - qu‘ S8D- oy Nacionalidade:__ &&Lﬁt/ﬁ.ﬁi’bﬁb
Est. Civil; uriﬁlgég’;{.o__h___,_mmm- f}gé “LLLJ’LU
Eﬂdﬂmml- - LO w0 OO couto N D05
saro 800 Tlia( cen Cidade, UF:

reiefone: ()4 XXOY- 1810
OUTORGADO:

NOME: Keylly Moura de Oliveira

RG: 2.212.129 Orgdo Emissor: SSP/P | CPF: £33 502.303-00

Nacionalidade: Brasileira_ Est. Giuil: solteira, Brofissio: de Segurus
Endereco :Rua Vinte e Qluatro de Jangirg e 554, Bairro: Centro Norte

Cep: 54.000-902 Cidade,/UF: Teresir, Pl
T‘*ﬂﬂ’"'1lﬂﬁlﬁhﬂ!liﬁiiﬂliﬂﬁL}Lﬂﬂg1;3155,

Pelo Presente instrumento Particular ie Arocuracdo, nomeio e constitue mey ‘Bastante procurador o outorgado acima
qualificada, a quem confic ooderes es recificos nara representar-me perante ¢ “EGURADORA LIDER DOS CONSORCIOS DE
SEGURO DPVAT e suas resnectivas cu sorciaci s, a fim de encaminhar e salicitar o prdido de indenizagdo referente an Segura
Obrigatdrio - DPVAT, concesiendo ao vutergad poderes para enviar efou requerer quaisquer documentos necessarios junto as
seguradoras consorcladas, incluinda racohe. informacBes sobre pericla médica e scl sitar reagendamento, podendo
substabelecer e pratica, enfim, todas 95 atos de direito permitidos para o fiel & perfi to comprimento deste mandato, afim e
requerer a indenizagio do Seguro DPVAT referente a:

vitima; A5 Lo € Loy ol Qﬁ’/'«ﬂg.,m

CPF: !55-0‘#}‘?85—-0% Data aoAcidente: = +-; (DK, (O

Cobertura Solicitada:(*) INVALIDEZ PERMANENTE ( )DAMS { )MORTE
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i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0105090/20
Vitima: ANTONIO PEREIRA DE OLIVEIRA Data do acidente: 26/08/2019
. ) L peg . . ANTONIO PEREIRA DE
CPF: 138.047.583-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ANTONIO PEREIRA DE OLIVEIRA : 138.047.583-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 30/03/2020 Data do cadastramento: 30/03/2020
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: PAOLA LARISSA BREDA
CPF: 839.502.303-00 CPF: 071.930.319-29

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA PAOLA LARISSA BREDA



i
RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0105090/20
Vitima: ANTONIO PEREIRA DE OLIVEIRA Data do acidente: 26/08/2019
. ) L peg . . ANTONIO PEREIRA DE
CPF: 138.047.583-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

Outros

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificagdo
Procuracdo

ANTONIO PEREIRA DE OLIVEIRA : 138.047.583-04

Autorizagdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizagao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdo da documentacao completa.
Para informacoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentacdo: 30/03/2020 Data do cadastramento: 30/03/2020
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: PAOLA LARISSA BREDA
CPF: 839.502.303-00 CPF: 071.930.319-29

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA PAOLA LARISSA BREDA
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RECIBO DE APRESENTACAO DE DOCUMENTOS .\ Seguradora Lider de

Consdrelos de '.r~-._|.,.-':- OPFVAT

IDENTIFICAGAO DO SINISTRO

ASL-0015907/20
Vitima: ANTONIO PEREIRA DE OLIVEIRA Data do acidente: 26/08/2019
. ) L peg . . ANTONIO PEREIRA DE
CPF: 138.047.583-04 CPF de: Proprio Titular do CPF: OLIVEIRA
Seguradora: SUHAI SEGURADORA S.A.

DOCUMENTOS APRESENTADOS

Sinistro

Boletim de ocorréncia

Declaracdo de Inexisténcia de IML
Documentacdo médico-hospitalar
Documentos de identificacao

DUT

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA : 839.502.303-00

Comprovante de residéncia
Declaragao Circular SUSEP 445/12
Documentos de identificacao
Procuracao

ANTONIO PEREIRA DE OLIVEIRA : 138.047.583-04

Autorizacdo de pagamento
Comprovante de residéncia

ATENCAO

O prazo para o pagamento da indenizacao é de 30 dias, contados a partir da apresentacdao da documentacao completa.
Para informagoes sobre o Seguro DPVAT e consulta do andamento de processos de indenizagao, acesse
www.dpvatseguro.com.br ou ligue para Central de Atendimento, de segunda a sexta-feira, das 8H as 20H: 4020-1596
(Regides Metropolitanas) ou 0800 022 12 04 (Outras Regides). Para reclamacoes e sugestoes, entre em contato, 24H
por dia, com o SAC: 0800 022 8189.

A indenizacao por invalidez permanente é de até R$ 13.500,00. Esse valor varia conforme a gravidade das sequelas e de
acordo com a tabela de seguro prevista na lei 6194/74.

A responsabilidade pela guarda dos documentos originais é do interessado/vitima.

Portador da documentagao apresentada Responsavel pelo cadastramento na seguradora
Data da apresentagdo: 13/01/2020 Data do cadastramento: 13/01/2020
Nome: KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA Nome: JOSE MARINO GOYA ARAUJO
CPF: 839.502.303-00 CPF: 221.365.090-04

KEYLLY MOURA DE OLIVEIRA JOSE MARINO GOYA ARAUJO



